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INTRODUCAO
A Organizacdao Mundial da Saude

(OMS) chama a atencéo para a prevengéo
de incidentes relacionados aos cuidados
em saude como uma prioridade global'.
Isso implica em desenvolver mecanismos
de identificacdo e mitigacdo dos riscos

aos quais os pacientes estdo expostos,

sobretudo considerando a complexidade
inerente a producéo dos servigos de salde.

A gestdo de risco versa sobre
o estabelecimento de uma cultura de
seguranca com base no aprendizado
decorrente do reconhecimento das falhas
e da prevengdo de novos incidentes
relacionados a assisténcia a saude. Parte-
se do pressuposto de que os riscos sempre
estardo presentes, tanto na produgédo

de produtos, como na producdo de
servicos. Portanto, o conhecimento sobre
a tematica e as estratégias de mitigacéo
dos riscos precisam ser desenvolvidas/
compreendidas nas diferentes profissdes,
sobretudo nas relacionadas a saude, pois
0s riscos inerentes a assisténcia podem se
transformar em eventos adversos, causando
danos irreversiveis e até a morte.

O atendimento das necessidades de
saude da populagao caracteriza-se por um
servigo que é produzido concomitantemente
com sua entrega, ou seja, o cuidado é

produzido ou coproduzido - quando ha
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participacdo ativa dos usuarios do servico - mediante a interacdo entre profissionais de
salde e pacientes? Diferente de produtos, os servicos demandam agdes preventivas e
arduo planejamento das suas etapas para minimizar a ocorréncia de incidentes, pois ap6s
a sua entrega, ou seja, quando se efetiva o atendimento ao paciente, qualquer falha em
alguma etapa do processo assistencial pode culminar com resultados indesejados.

Neste capitulo, aborda-se a gestdo de riscos assistenciais associada a aspectos
que compdem a cultura de seguranca na perspectiva do paciente, equipes e ambiente, no
contexto dos servigos de saude. Ao final do capitulo, espera-se que o leitor se aproprie da
insercéo historica da temética na satde no dmbito nacional e mundial. Em nivel nacional,
destacam-se os objetivos do Programa Nacional de Seguranca do Paciente® e seus
desdobramentos, sob os aspectos de marcos conceituais que direcionam as instituicbes aos
propositos de melhoria continua da qualidade assistencial, com base na gestédo de riscos
e melhores praticas em saude. Ainda, destacam-se atividades desenvolvidas na gestéo de
riscos assistenciais, a taxonomia adotada em diversos paises, alinhada as recomendacgdes
da Organizagdo Mundial da Saude*, além de estratégias de vigilancia, monitoramento de
incidentes e ferramentas para gestdo de riscos na saude. A tematica conduz o leitor a
reflexdo sobre a cultura de seguranga na producéo e coprodugao dos servigos, no sentido
de chamar atengé@o aos comportamentos de todos os envolvidos, com os quais é possivel
identificar diferentes niveis de cultura e, ainda, modos de encaminhar situagdes distintas
apoiados na perspectiva da cultura justa.

Considera-se que percorrer os topicos aqui descritos contribui para mobilizar
a importancia da gestao de riscos e cultura de seguranca para melhoria da qualidade
assistencial, sobretudo devido a necessidade de reduzir os elevados indices de eventos

adversos evitaveis que ainda vem ocorrendo no mundo todo%”.

ASPECTOS HISTORICOS DA GESTAO DE RISCOS ASSISTENCIAIS

A aplicagéo de um processo sistematizado de gestéo de riscos foi empreendida,
inicialmente, por organiza¢des militares e industriais, como automobilistica, aeronautica e
financeira, incluindo a identificagé@o e avaliacéo dos riscos; o desenvolvimento de estratégias
para enfrenta-los e; a implementacao das estratégias, mediante atividades de prevencgéo e
controle, além das que visam diminuir o seu impacto.

Apesar de estar presente em algumas organizagdes nao relacionadas a saude ha
mais tempo, a normatizagéo do gerenciamento de risco, com a descricdo de conceitos e
métodos de gestdo de riscos foram padronizados ha pouco mais de uma década. O padrao
mais conhecido é a Norma ISO 31000 (Risk Management — Principles and Guidelines),

cuja primeira versao foi publicada em 2009, a qual foi traduzida e adaptada para a versao

Capitulo 18

323



brasileira pela Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), 6rgdo representante
oficial da ISO no Brasil, publicando a Norma ABNT NBR ISO 31000:2009 Gestéao de Riscos
- Principios e Diretrizes®. Esta primeira verséo foi revisada e atualizada em 2018 pela ABNT
NBR ISO 31000:2018'°. No entanto, destaca-se que essas normas nao sao especificas aos
servicos de saude e, portanto, demandam adaptacao.

No ambito da saude, os incidentes assistenciais passaram a receber atencao
a partir do marco histérico revelado com a publicagéo do relatério Errar € Humano pelo
Institute of Medicine, o qual divulgou estatisticas alarmantes sobre o atendimento prestado
pelos servicos de salde norte-americanos'. Esse documento, de relevancia mundial,
inaugurou o novo milénio. Ainda, a Organizacdo Mundial da Saude, por meio da Alianca
Mundial pela Seguranca do Paciente em 2004, demarcou a necessidade de promover
praticas mais seguras no ambiente de prestacdo de cuidados em salde e de divulgar
estratégias e politicas para a seguranga do paciente em todo mundo'®'3. Assim, os padrbes
de qualidade e seguranca assistencial, bem como seus desvios passaram a ser percebidos
por organizagdes, pesquisadores, profissionais da salde e usudrios do sistema de saude.

A gestéo de riscos, portanto, foi impelida a satde, considerando a elevada incidéncia
de eventos adversos evitaveis associados a assisténcia. Sabe-se que no mundo, os eventos
adversos sdo considerados uma das dez principais causas de morte e incapacidade, além
de estimar-se que seja a 14? principal causa da carga global de doencas'+"®.

No Brasil, agdes para a seguranga do paciente foram lideradas pela Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria, culminando em 2013 com o langamento do Programa
Nacional de Seguranca do Paciente, do Ministério da Saude®. Os quatro eixos de atuacao
do PNSP séao voltados para uma pratica assistencial segura, promovem o envolvimento
do cidad&o na sua seguranga, a inclusdo do tema de seguranga do paciente no ensino e
o investimento em pesquisas. Destaca-se, que 0 eixo assistencial orienta a criagdo dos
Nucleos de Seguranga do Paciente nas instituicdes de saude, o qual € responsavel por
gerenciar 0s riscos assistenciais, por meio de um sistema de notificacdo de incidentes,
além dos desdobramentos de analise e implementacédo de melhorias para prevencao da

recorréncia dos mesmos.

PROGRAMA NACIONAL DE SEGURANCA DO PACIENTE (PNSP)

O PNSP mobilizou a discusséo acerca da cultura de segurancga, da compreensao
das causas sistémicas associadas aos erros humanos, da necesséria padronizacéo
dos cuidados por meio de protocolos assistenciais, da ado¢cdo do modelo de “barreiras”
para impedir que o erro chegue ao paciente e de uma cultura justa para a gestédo e

desenvolvimento de pessoas. Houve a divulgacéo de diversas ferramentas e estratégias
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para alavancar mudancgas culturais acerca da producgéo dos cuidados em salde, para que
atendam as dimensdes da qualidade que pautam os processos de avaliacao em saude.

Os protocolos basicos assistenciais oriundos do PNSP alinham-se aos desafios
globais langados pela Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente, cujo proposito
foi melhorar a seguranga na assisténcia, apoiando os paises de todo o mundo no
desenvolvimento de politicas publicas e praticas para a segurangca do paciente'’. O
primeiro desafio global visou a implantacdo de medidas para adesdo dos profissionais
de saude as praticas de higienizagcdo das maos, cuja campanha foi denominada “Uma
assisténcia limpa é uma assisténcia mais segura”’. Este desafio gerou atualizagdo dos
documentos nacionais acerca das recomendacgdes voltadas aos profissionais, bem como
voltadas para a educacdo de pacientes, familias e visitantes. O segundo desafio global,
“Cirurgias seguras salvam vidas”'®, teve o proposito de implementar barreiras de seguranca
para reducdo de danos associados a intervengdes cirurgicas. Isso inclui a participagéo do
paciente-familia no consentimento quanto ao tipo de procedimento planejado, confirmacéo
do sitio cirurgico e conferéncia da identificagédo do paciente antes da indugdo anestésica. O
terceiro desafio global, lancado recentemente, “Medica¢@o sem danos”'®, objetiva contribuir
para a reducao de eventos adversos evitaveis, relacionados aos processos de medicacéo,
em mais de 50%.

Apresenta-se no Quadro 1, os protocolos béasicos para a seguranca do paciente,
contendo as seis metas internacionais de seguranga propostas pela OMS, acrescidas de
dois outros itens para o acompanhamento sistematico. Esses protocolos foram definidos
mundialmente por configurarem causas comuns a muitos eventos adversos. Orientam
barreiras para a ocorréncia desses eventos em situagcdes de maior risco a serem aplicadas
em todas as instituicbes de saude, com monitoragcdo pelo Nucleo de Seguranca do

Paciente®?0,

Protocolo Descricao Indicador

n° de conferéncias

da identificagdo do
paciente nas situacdes
recomendadas / n° de
situagbes observadas x 100

- Adeséo dos profissionais ao
Meta 1 - Identificar processo de conferéncia da
corretamente o paciente identificacé@o do paciente nos
momentos obrigatorios

n° de prontuarios contendo

- Definir resultados de exames registro de condutas apds a
Meta 2 - Melhorar a alarmantes para comunicagao comunicacgéo de resultados
comunicagao entre os entre laboratorio e profissionais alarmantes / n° total de
profissionais de saude da linha de frente para otimizar prontuarios em que se
condutas assistenciais procedeu a comunica¢ao
x 100
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Meta 3 - Melhorar

a seguranga na
prescricao, no uso e
na administracao de
medicamentos

- Definir lista de medicamentos
perigosos, para armazenagem
segregada e identificacao
diferenciada por cores

- Definir procedimento operacional
padréo para cada etapa do
processo de medicacéao

n° de observagoes dos
postos de enfermagem com
armazenagem segregada

e identificacéo diferenciada
dos medicamentos
perigosos / n° total de
observagdes x 100

Meta 4 - Assegurar
cirurgias em local de
intervencéo, paciente e
procedimentos corretos

- Check list da cirurgia segura
a ser aplicado nos momentos
indicados

n° de cirurgias com check
list realizado / n° total de
cirurgias realizadas x 100

Meta 5 - Higienizar as
maos (HM) para reduzir
infeccoes

- Cinco momentos obrigatérios
para proceder a HM

- Técnica correta para HM

n° de oportunidades de
HM correta / n° total de
oportunidades observadas
para HM x 100

Meta 6 - Reduzir lesbes
decorrentes de quedas

- Avaliagdo do risco

- Plano de cuidados com medidas
preventivas

n° de quedas no més / n°
de pacientes-dia no més
x 1000

Prevenir lesdes por
pressao

- Avaliacao do risco

- Avaliacdo diaria da pele do
paciente

- Plano de cuidados com medidas
preventivas e de tratamento

n° de lesbes por pressao no
més / n° de pacientes-dia
no més x 1000

Assegurar a transferéncia
de pacientes entre pontos
de cuidado

- Preenchimento de check list
das condi¢des do paciente nos
momentos indicados

n° de pacientes com check
list preenchido / n° de
transferéncias realizadas

x 100

Garantir o uso seguro de
equipamentos e materiais

- Plano de manutencao preventiva
sistematica

- Manutengéo corretiva quando
necessario

n° de equipamentos
com manutencgao
preventiva realizada / n°
de equipamentos com
manutencéo preventiva
agendada x 100

Quadro 1 — Protocolos Basicos para seguranca do paciente do PNSP

Fonte: Adaptado pelas autoras com base no PNSP?

Cabe destacar a atuacdo do enfermeiro no contexto de desenvolvimento de
sistemas e processos de barreiras de seguranca, por contribuir substancialmente para a
transformacéo da pratica assistencial. Percebe-se, cada vez mais, que o enfermeiro vem
se aperfeicoando no ambito da seguranca do paciente, sendo reconhecido pelos membros
da equipe e, principalmente, por pacientes, familias e acompanhantes®?'. Acrescenta-se,
ainda, que o enfermeiro, por atuar em praticamente todas as areas das organizagdes de
saude, é um profissional excelente para participar na analise de processos e de incidentes
de seguranca. O mesmo possui as habilidades e competéncias requeridas para contribuir
no redesenho de fluxos e padrdes assistenciais, cujo foco é a diminuicdo de erros

e, consequentemente, a reducdo de danos associados a assisténcia e a promogéo de
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qualificacao assistencial.

GESTAO DE RISCOS ASSISTENCIAIS

Como ja abordado neste capitulo, ha 20 anos discute-se os erros associados a
assisténcia em saude, seus impactos no paciente, familia, organiza¢do e sociedade, e as
inUmeras estratégias ja realizadas a fim de minimiza-los. Para tanto, ainda hoje, a mitigacao
de riscos e danos relacionados a cuidados de salude configura-se como um importante
elemento para a prestagdo de servigos seguros e de qualidade®.

Afim de identificar, caracterizar, analisar, avaliar, tratar e comunicar sistematicamente
osriscos e danos, foram criados processos-chaves de gerenciamento de riscos assistenciais.
Estes, integrados entre si, compreendem o modelo bésico da gestéo de riscos, que deve ser
e estar construido sob a presenca de sistemas organizacionais e de lideranga congruentes
ao clima e a cultura de seguranca institucional®.

Embora as abordagens retrospectivas sejam as mais comumente empregadas para
identificar riscos®*?4, a qual séo realizadas com base nas notificagdes de incidentes que ja
ocorreram, a utilizacdo da observacao em tempo real e de abordagens prospectivas, como
as Safety Walk Rounds, a auditoria clinica e 0 mapeamento de riscos, sdo de extrema
importancia, haja visto que permitem a adogé@o de intervencdes antes que o incidente
aconteca. A Healthcare Failure Mode and Effect Analysis (H-FMEA) e a What if sdo exemplos
de ferramentas proativas, que utilizam de métodos sisteméticos para diagnosticar onde e
como processos de trabalho podem falhar, e a partir disso, desenvolver acdes preventivas.

Dentre as abordagens retrospectivas, temos os indicadores de seguranca,
conforme apresentado anteriormente (p.ex. NUumero de eventos adversos devido a falha
de identificacdo do paciente), os relatos a partir da experiéncia do paciente e o sistema de
notificacdo de incidentes que atualmente, é a técnica mais utilizada na gestéo reativa de
riscos em instituicdes de saude®*?.

Os sistemas de notificacdo de incidentes podem possuir caracteristicas distintas a
depender:

1) da sua abrangéncia — podem ser organizados e monitorados local, municipal,
estadual ou nacionalmente;

2) do proprio sistema de notificacao — pode ser fisico ou eletronico;
3) do tipo de notificagéo — pode ser uma notificagdo andnima, confidencial ou aberta;

4) do notificador — pode ser restrito a profissionais ou aberto a pacientes, familia e

comunidade;
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5) da obrigatoriedade da notificacdo — pode ser de forma voluntaria ou obrigatéria;

6) da caracterizacdo do incidente — pode se restringir somente a incidentes com
dano grave e Never Events ou a qualquer incidente.

Vale ressaltar que, a cultura de notificacao de incidentes é um dos pilares da cultura
de seguranca, pois a melhoria continua propée que os problemas no fluxo e processos
assistenciais sejam discutidos por quem executa o trabalho, para que as solu¢cdes emerjam
também desse grupo. Assim, a implantacdo de sistemas de notificagdo de incidentes &
encorajada nas instituicdes de saude, por meio do uso de softwares/ferramentas/planilhas
diversas que geram um banco de dados. Este, por sua vez, gera informacdes que
possibilitam analise e predicoes de possiveis riscos futuros®.

Para a construcao dos bancos de dados, andlises, comparacdes e publica¢des dos
dados analisados, € importante considerar os termos e conceitos globalmente empregados,
a partir da taxonomia na area de seguranca do paciente, o International Classification
for Patient Safety (ICPS)*, publicado em 2009, pela Aliangca Mundial pela Seguranga do
Paciente:

+ Seguranca do Paciente: redugdo, a um minimo aceitavel, do risco de dano
desnecessario associado ao cuidado de saude;

. Risco: probabilidade de um incidente ocorrer;

+  Evento: algo que acontece ou envolve um paciente;

+ Incidente: é um evento ou circunstancia que poderia resultar, ou resultou,
em dano desnecessario para o paciente. Incidentes podem ser oriundos de
atos intencionais ou ndo-intencionais, conforme apresentado na Figura 1, séo
classificados em quatro tipos conforme a Figura 2 e, quanto ao grau de dano
podem ser desde leve até chegar ao 6bito, conforme Quadro 2;

+  Dano: dano da estrutura ou funcéo do corpo e/ou qualquer efeito deletério dele
oriundo. Inclui doencgas, dano ou les&o, sofrimento, incapacidade ou disfun¢ao
e morte, e pode, assim, ser fisica, social ou psicologica;

- Dano associado ao cuidado de saude: dano surgido por ou associado a pla-
nos ou agoes realizadas durante o cuidado de salde ao invés de associado a
uma doenca de base ou leséo.
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Ato nao-intencional:
Falha ao executar
um plano de acio
como pretendido

Origem do
Incidente

1

Erro

Violagdo

Ato intencional:
Divergéncia
deliberada de um
padrdo ou uma regra

Figura 1 — Classificagéo de Incidente quanto a origem, conforme o ICPS*

= Circunstincia notificivel

— Quase erro / Near miss

Tipos de Incidente

Sem dano

Com dano / Evento

Adverso

Risco potencial de causar dano,
mas o incidente nao ocorreu.

O incidente ocorreu, mas nao
atingiu o paciente.

O incidente atingiu o paciente, mas
nao causou dano perceptivel.

O incidente atingiu o paciente e
resultou em dano.

Figura 2 — Classificagdo dos tipos de incidentes, conforme o ICPS#WHo. 2009

A caracterizagdo do incidente de acordo com sua frequéncia, tipologia e dano

ao paciente, juntamente da sua investigagdo e compreensdo, permite a comparagao,

mensuragao e interpretacdo das informagdes acerca dos processos envolvidos. Destaca-

se que os incidentes que causam danos também sdo comumente denominados de eventos

adversos.

Grau de Dano Descricao

Nenhum Nenhum sintoma, ou nenhum sintoma detectado e nao foi necessario nenhum
tratamento.
Sinais e sintomas leves, danos minimos ou intermediarios de curta duracéo,

Leve em que foi necessaria ou ndo intervengdo minima. Exemplo: observacgéo extra,
investigagao, revisdo de tratamento, tratamento leve.
Presencga de sintomas com necessidade de intervengéo (procedimento

Moderado suplementar ou terapéutica adicional), prolongamento da internagdo, perda da
funcéo ou danos de longo prazo.
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Presenca de sintomas com necessidade de intervencéo para suporte de vida, ou
Grave intervencéo clinica/cirirgica de grande porte, causando diminuicéo da expectativa
de vida, com grande dano ou perda de funcdo permanente ou de longo prazo.

Obito Dentro das probabilidades, em curto prazo o evento causou ou acelerou a morte.

Quadro 2 - Classificagao dos incidentes quanto ao grau de dano

Fonte: International Classification for Patient Safety (ICPS)*

Além dessa classificagdo, foi definida uma lista de incidentes denominada Never
Events, também chamados de incidentes sentinela, ou eventos sentinela. Os Never Events
configuram eventos adversos que resultam em dano definitivo ou 6bito que poderiam ter
sido evitados e que, portanto, nunca deveriam acontecer. Citam-se alguns exemplos que
devem ser notificados no Sistema de informagdes da Anvisa®: Procedimento cirirgico
realizado em local errado, no lado errado ou no paciente errado; Retencéo nao intencional
de corpo estranho em um paciente apés a cirurgia; Gas errado na administra¢do de oxigénio
ou gases medicinais; Obito ou lesdo grave materna associado ao trabalho de parto ou parto
em gestacgdo de baixo risco; Lesao por presséo estagio Ill ou 1V, etc.

Para investigar e analisar incidentes, sdo utilizadas ferramentas reativas que
apontam para possiveis causas (Analise de causa raiz ou RCA, Diagrama de Ishikawa
e Diagrama de Pareto) e para fatores que possam ter contribuido para a ocorréncia do
incidente (Protocolo de Londres).

As ferramentas reativas buscam direcionar o olhar dos profissionais para os
processos que envolvem o incidente e ndo para o erro humano, o que acaba contribuindo
significativamente para a constru¢cdo de um plano de acédo de melhorias robusto, que
resultard em mudancas, evitando que incidentes similares acontegam novamente?.

As ac0es preventivas ou intervencdes de melhoria propostas no plano de agéo, séo
produtos de todos os processos-chave do gerenciamento de riscos. Estes, por sua vez,
precisam ser planejados, implementados, monitorados e reavaliados periodicamente. Para
que esse ciclo de melhoria continua se concretize na pratica das instituicoes, a ferramenta
PDCA (Plan-Do-Check-Act) € recomendada/utilizada.

Entretanto, além de monitorar o cumprimento ou ndo das agdes estabelecidas
no ciclo de melhoria e os indicadores de praticas de seguranca do paciente, comunicar
interna e externamente as atividades desenvolvidas e os resultados obtidos por meio
do gerenciamento de riscos, a PDCA é de extrema importancia para retroalimentar o
conhecimento acerca da gestéo de riscos e da seguranca do paciente®.

Desta forma, a gestao de riscos associada a assisténcia em saude esta diretamente
relacionada a adogédo de praticas de seguranga do paciente, uma vez que fortalece

estratégias de gestédo organizacional, auxilia na tomada de decisédo e promove a reducéao

Capitulo 18

330



dos possiveis riscos existentes?4, corroborando para a promogéo continua da cultura de

seguranca.

CULTURA DE SEGURANCA

Como ja discutido, atualmente, organizagbes de saude nacionais e internacionais,
advogam para a implementacdo de préaticas e programas para melhorar a seguranca
do paciente em instituicoes de saude. Tais estratégias tém sido adaptadas a partir de
experiéncias de organizagdes de alta confiabilidade, como a industria nuclear e de aviagéo,
que operam com alto risco, porém com a ocorréncia de poucos eventos®. Apesar de o
inicio destas iniciativas ja terem completado duas décadas, ainda € comum a ocorréncia
de incidentes nos ambientes de cuidado. Isto se da, dentre outros fatores, a inerente
complexidade que engloba a assisténcia a saude. Cabe destacar que, frequentemente, se
constituem em incidentes evitaveis?®.

Para mitigar a ocorréncia de incidentes, ha consenso quanto a necessidade de
fomentar agdes para desenvolver e melhorar a cultura de seguranga. O conceito de cultura
de seguranca foi adaptado para a area da satde como o conjunto de atitudes, percepgoes,
valores, competéncias individuais e grupais e padrées de comportamento que determinam
0 compromisso, o estilo e a proficiéncia quanto as questdes relacionadas a seguranga do
paciente, e na gestéo da saude em uma instituicdo proficua e segura®. Observe a Figura
1, que demonstra como o conceito de cultura de seguranca é complexo, multifacetado e

encontra-se imbricado na cultura organizacional.
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Figura 1: Modelo da Cultura de Seguranca do Paciente

Fonte: Lorenzini E. Cultura de seguranga do paciente: estudo com métodos mistos [Tese] Porto Alegre:
Programa de P6s-Graduacao em Enfermagem. Universidade Federal do Rio Grande do Sul. 2017.
doi:10.13140/RG.2.2.16535.37286. Adaptado livremente de Morello RT, Lowthian JA, Barker AL,
McGinnes R, Dunt D, Brand C. Strategies for improving patient safety culture in hospitals: a systematic
review. [Review]. BMJ Qual Saf. 2013;22(1):11-8.

Percebe-se que este &€ um conceito que abrange normas, atitudes e valores, os quais
sustentam e reforcam comportamentos individuais e coletivos que promovem cuidados
seguros. Dessa forma, a cultura de seguranca de uma instituicdo é considerada como
um dos pilares do movimento de seguranca do paciente. No Brasil, o PNSP? apresenta a
cultura de segurancga do paciente a partir de cinco caracteristicas, operacionalizadas pela
gestdo de seguranca da organizacéo:

a) cultura na qual todos os trabalhadores, incluindo profissionais envolvidos no
cuidado e gestores, assumem responsabilidade pela sua propria seguranca, pela
seguranca de seus colegas, pacientes e familiares;

b) cultura que prioriza a seguranca acima de metas financeiras e operacionais;

¢) cultura que encoraja e recompensa a identificagédo, a notificacédo e a resolugéo
dos problemas relacionados a seguranga;

d) cultura que, a partir da ocorréncia de incidentes, promove o aprendizado
organizacional;

e) cultura que proporciona recursos, estrutura e responsabilizacdo para a
manutencéo efetiva da seguranca.
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Desta forma, é fundamental que os gestores busquem, primeiramente, conhecer
qual é a cultura que prevalece na sua instituicdo. Isto pode ser feito utilizando questionarios
que foram validados para uso no Brasil, tais como o Safety Attitudes Questionnaire (SAQ)*'
e 0 Hospital Survey on Patient Safety Culture (HOSPICE)?*?. Devido a sua estrutura, esses
questionarios mensuram o clima de segurancga, que consiste na medida temporal da cultura
de seguranca. Pesquisas®?* nesse ambito tém mostrado escores de clima de seguranca
variaveis. Mesmo assim, ha consenso quanto a sua utilidade para determinar a qualidade
do atendimento nas organizacdes de salude e a relagdo entre o clima de seguranca e 0s
resultados assistenciais.

Muitos fatores podem mediar as percepcdes sobre o clima de seguranga. Portanto,
os detalhes e as suas consequéncias requerem continua investigacdo. Para tanto, a
geréncia de risco pode langcar mao de diferentes métodos, tais como, aplicar questionarios
e, também, realizar entrevistas ou reunides em grupo, as quais podem fornecer uma visao
mais abrangente sobre a cultura/segurancga do paciente em dada instituicdo. Por exemplo,
em estudo® que aplicou o SAQ associado a um grupo focal, diversos fatores, os quais
marcadamente contribuiram para a existéncia de cultura punitiva na instituicdo, foram

relatados pelos profissionais de saude, conforme segue:
a. falta de recursos;
b. condicdes de trabalho precarias;
c. dimensionamento de pessoal inadequado;

d. falta de resolutividade nas acdes dos gestores (devido a limitagcdes da institui-
¢ao);

e. modelo de gestdo mecanicista que privilegia a hierarquia;
f. falta de feedback;

g. franco distanciamento entre os gestores e seus subordinados, especialmente
dos trabalhadores considerados como de beira de leito;

h. cultura de puni¢éo na ocorréncia de erros;
i. falta de treinamento de novos colaboradores;
j.  falta de um plano de educacgéo para o desenvolvimento dos trabalhadores.

Esses entraves organizacionais, frequentemente descritos na literatura, séo
também comumente encontrados nas instituicdes hospitalares brasileiras, especialmente
nas publicas. Nessa linha, percebem-se os desafios postos ao gerenciamento, pois além
das questbes inerentes a organizagéo, ha também questdes que séo inerentes ao convivio

das diversidades culturais para o alcance do ajuste e da sinergia entre os diferentes grupos
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que coexistem na area da saude, e que, portanto, também compartilham suas subculturas.

Alémdisso, também é esperado dos gestores que reconhecam a existéncia de conflitos
que acabam impedindo a execugéo de agbes que visam o aprendizado organizacional, o qual
converge para a diminuicdo da ocorréncia de incidentes. Frequentemente, esses conflitos
estdo relacionados ao poder e a legitimidade. Ainda, ao trabalhar para obter transformacéao
cultural na area da salde é esperado encontrar resisténcia, ativa ou passiva. Ambas sédo

provenientes de organizagdes relutantes e subgrupos organizacionais resistentes.

CULTURA JUSTA NA AREA DA SAUDE

A cultura justa é um paradigma fundamental para a perspectiva da qualidade e
seguranca do paciente, cuja concepcéo esta diretamente atrelada a cultura de seguranca
da organizagdo, sendo essencial para a prevencao de incidentes relacionados a assisténcia
em saude, no sentido de destacar a responsabilizacdo dos sistemas e dos individuos
acerca dos cuidados. Envolve uma cultura de transparéncia e capacidade de aprendizagem
organizacional®®.

A mudanca essencial que a cultura justa alavancou nas organizacgdes diz respeito
a maneira como os erros sdo vistos dentro das instituicbes, passando do estagio de
culpabilizacdo das pessoas, com puni¢des individuais, para outro, no qual os erros
humanos sao passiveis de acontecer e, que, fazem parte de um processo complexo que
ndo esta associado somente a vontade daqueles que executam a atividade, mas sim, a
fatores relacionados aos processos que induzem ao erro, em nivel organizacional®.

Destaca-se que na concepgéo da cultura justa, nem todos os incidentes tém origem
sistémica, relacionada aos processos assistenciais. A cultura justa também chama a atencéo
para os comportamentos das pessoas, 0s quais podem ser os disparadores de incidentes
de seguranca, quando a imprudéncia e/ou negligéncia, relacionadas, respectivamente, a
acao e/ou a omissao de alguém é observada.

Nesse sentido, retoma-se a classificagdo dos incidentes quanto a sua origem*, os
quais podem configurar um erro nédo intencional ou uma violagéo, a qual é intencional.
A violagdo € um tipo de comportamento que deve ser tratado em nivel individual, é
diferenciada do erro, pois quando ha erro a pessoa pratica um ato indesejado, mesmo em
condicbes adequadas de trabalho nos seus aspectos estruturais quanti e qualitativo3®3,
considerando equilibrio entre demanda e capacidade de produg¢édo do servico em saulde,
materiais e equipamentos adequados, fluxos e processos assistenciais bem desenhados,
padrdes assistenciais definidos e claros, capacitacdo e desenvolvimento profissionais.

A cultura justa, portanto, objetiva distinguir trés situagoes®:
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»  Erro humano: caracterizado por deslizes humanos direcionados por problemas
nos processos. Exemplo: armazenagem de medicamentos em locais préximos,
com caracteristicas look alike (aparéncia semelhante) sound/alike (som ao ler o
nome do medicamento semelhante)*.

+  Comportamento de risco: caracterizado por tomar atalhos, como néo seguir o
padrdo indicado para executar uma determinada atividade. Exemplo: ndo usar
os Equipamentos de Protecao Individual indicados ou néo higienizar as méaos
nos momentos preconizados.

+  Comportamento imprudente: caracterizado por ignorar etapas de seguranca
necessarias, as quais sabe-se previamente que séo potenciais geradoras de
incidentes. Exemplo: como néo conferir a identificacédo do paciente antes dos
procedimentos ou néo realizar o check list da cirurgia segura antes de um pro-
cedimento desta natureza, entre outros.

Diante de tais situacdes, cabe a lideranca a responsabilidade de encaminhar a
situacdo com base nos pressupostos da cultura justa, apoiando aquele que cometeu um
deslize, buscando o desenvolvimento daquele que apresentou comportamento de risco e
definindo medidas disciplinares para quem foi imprudente ou omisso, além de proceder ao
acompanhamento sistematico dos processos. Um dos fatores condicionantes para mudanca
cultural em uma instituicdo € o modelo de lideranga adotado, encontrando-se na gestéao
participativa um campo fértil para encorajar a equipe para o papel protagonista e, assim,
coletivamente, contribuir para mudancgas fundamentais na constru¢do e desenvolvimento da
cultura justa. Isso se da por meio de uma liderancga incentivadora, que apoia as notificagbes
de incidentes e proporciona melhorias com base no acompanhamento de indicadores,
cujos resultados séo transparentes e acessiveis a todos os membros da organizagéo®.

A cultura justa, portanto, ndo pretende banalizar o erro humano, mas sim, contribuir
com a analise dos incidentes, sinalizando para a atuacdo mais apropriada diante de
cada situacdo, tanto em processos sistémicos, como em comportamentos e violagbes
individuais. O propoésito principal € o de impulsionar melhorias e evitar futuros incidentes.
Tal abordagem direciona para a transparéncia em relacdo ao que se espera de cada um,
para o desenvolvimento do trabalho, além de abrir espago para contribui¢cdes direcionadas

a melhoria continua dos processos gerenciais e assistenciais.

PERSPECTIVAS FUTURAS NA GESTAO DE RISCOS ASSISTENCIAIS

Ao finalizar, provoca-se uma reflexdo que pode ampliar o principio central da
gestao da seguranga do paciente que vem sendo disseminada por varias organizagbes
no mundo. O paradigma vigente acerca da seguranca do paciente considera como

propoésito da investigaga@o dos incidentes, identificar as causas e os fatores que contribuem
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para resultados indesejados (abordagens reativas) e avaliar o risco, determinando
sua probabilidade (abordagens proativas). Nessa perspectiva, o principio da gestédo da
seguranca é o de responder quando algo acontece ou o de categorizar situagdes como um
risco aceitavel, na busca de eliminar suas causas ou implementar barreiras para impedi-
lo*.

Areflexdo que se agrega é: Por que o desempenho humano na maioria das vezes da
certo? A resposta remete para a capacidade das pessoas de ajustar a atividade, conforme
as condi¢bes de trabalho. Dessa forma, o desafio para a melhoria da seguranca consiste em
compreender esses ajustes, que geralmente dao certo, apesar das incertezas inerentes a
situacdes complexas de trabalho. Com isso a gestao da seguranca além de tentar assegurar
que “o menor numero possivel de coisas dé errado” agrega o principio que “o maior nimero
possivel de coisas dé certo”. As pessoas sao vistas, consequentemente, como um recurso
necessario para a flexibilidade e a resiliéncia do sistema, oferecendo solugdes flexiveis
para muitos problemas em potencial. A avaliagdo do risco, nessa perspectiva, consiste em
compreender as condi¢des nas quais a variabilidade no desempenho pode se tornar dificil

ou impossivel de monitorar e controlar*'.
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